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Formularz warunków technicznych
Załącznik nr 2H do oferty
Znak Sprawy: PCM/ZP 04/I/2023
ZADANIE 8: PODGRZEWACZ DO KRWI I  PŁYNÓW INFUZYJNYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - PARAMETRY GRANICZMNE
Producent: …………………………………………………………………………………………………

Kraj: ………………………………………………………………………………………………………….

Typ/model:  ……………………………………………………………………………………………….

	Lp.
	ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH  
	WARUNEK GRANICZNY


	OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ PARAMETRY.

podać, opisać, TAK

	I
	PODGRZEWACZ DO KRWI  I  PŁYNÓW INFUZYJNYCH – 2 SZT.

	
	PARAMETRY OGÓLNE
	
	

	1. 
	Suchy przepływowy podgrzewacz do krwi i płynów infuzyjnych 
	Tak
	

	2. 
	Możliwość bezpiecznego stosowania do krwi i płynów infuzyjnych
	Tak
	

	3. 
	Możliwość stosowania standardowych przyrządów do przetoczeń krwi lub płynów infuzyjnych
	Tak
	

	4. 
	Wymiennik ciepła w postaci elastycznego profilu grzewczego, o dł. 140 cm, w którym umieszcza się dreny infuzyjne
	Tak, opisać
	

	5. 
	Wymiennik ciepła dostosowany do drenów infuzyjnych o średnicy 3,5 – 5,0 mm
	Tak
	

	6. 
	Możliwość regulacji temperatury w zakresie od 33˚C do 41˚C (co 0,1˚) 
	Tak, podać
	

	7. 
	Dokładność: ±1°C
	Tak
	

	8. 
	Duży i czytelny wyświetlacz temperatury dla kanału grzewczego
	Tak
	

	9. 
	Wizualny i dźwiękowy alarm wysokiej temperatury
	Tak
	

	10. 
	Wizualny i dźwiękowy sygnał niskiej temperatury przy 32±1˚C
	Tak
	

	11. 
	Wizualne i dźwiękowe ostrzeżenie o awarii czujnika
	Tak
	

	12. 
	Podwójne zabezpieczenie przed przegrzaniem – automatyczny wyłącznik w przypadku przekroczenia temperatury 42±1˚C/43 ±2˚C
	Tak, podać
	

	13. 
	Sterowanie mikroprocesorowe – system autokontroli 
	Tak
	

	14. 
	Szybki czas nagrzewania: mniej niż 2 min od 23 ±2˚C do 36˚C
	Tak, podać
	

	15. 
	Wydajność ogrzewania: min. 25 ml/min przy temp. początkowej płynu i temp. otoczenia na poziomie 20˚C 
	Tak, podać
	

	16. 
	Waga do 1200 g
	Tak, podać
	

	17. 
	Możliwość zamocowania na stojakach do kroplówek o różnych średnicach za pomocą klamry montażowej
	Tak
	

	18. 
	Możliwość pracy ciągłej
	Tak
	

	19. 
	Zasilanie 100-240 VAC / 50-60 Hz
	Tak
	

	20. 
	Pobór mocy max 120VA
	Tak, podać
	

	21. 
	Maksymalne wymiary: 184×148×110mm
	Tak, podać
	

	22. 
	Klasa zabezpieczenia elektrycznego I BF
	Tak
	

	23. 
	Klasa ochrony min IPX2
	Tak
	

	24. 
	Wbudowane złącze wyrównania potencjałów
	Tak
	


	
	INFORMACJE DODATKOWE DLA ZADANIA 8  - WARUNKI GWARANCJI I SERWISU, DOKUMENTY, INNE 

	1. 
	Rok produkcji urządzeń i sprzętu medycznego nie starszy niż 2023, urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	

	2. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	

	3. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce) 
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	TAK, podać
	

	4. 
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia
	TAK, podać
	

	5. 
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 10 lat od daty dostawy i instalacji systemu w siedzibie użytkownika.
	TAK, podać
	

	6. 
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej na płycie CD lub Pen Drive.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	TAK, podać
	

	7. 
	Gwarancja obejmuje wykonanie bezpłatnych przeglądów technicznych i konserwacyjnych wraz z kosztami materiałów niezbędnych do ich wykonania, zgodnie z wymogami producenta jednak nie mniej niż 1 raz w roku.
	TAK, podać
	

	8. 
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu /sprzętu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	9. 
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia/sprzętu na nowe (3 naprawy)
	TAK, podać
	

	10. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach i funkcjonalności
	TAK, podać
	

	11. 
	Serwis na terenie Polski
	TAK, podać
	

	12. 
	Paszport techniczny. Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia
	TAK
	


Zamawiający informuje, że ilekroć przedmiot zamówienia określony w specyfikacji warunków zamówienia opisany jest przez wskazanie znaku towarowego, patentu lub pochodzenia dopuszcza się rozwiązania równoważne tzn. posiadające cechy, parametry, zastosowanie nie gorsze niż opisane w przedmiocie zamówienia. Wykazanie równoważności zaoferowanego przedmiotu spoczywa na Wykonawcy.
UWAGA: Nie spełnienie wymaganych warunków spowoduje odrzucenie oferty.

.................................., dnia : ............................. 
                                                                                                               ......................................................................................

                                                                                                               podpis elektroniczny kwalifikowany
                                                                                                            osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                         do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                    lub pełnomocnika
